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Inleiding
Cen t r mi I veneuze katheters zijn tegenwoor­
dig niet meer weg te denken bij de behandeling 
van hem a to logische en oncologische patiënten. 
Zij verhogen het comfort zo wei voor de patiënt 
als voor verpleegkundigen en geneesheren 
doordat zij een gemakkelijke veneuze toegangs­
weg bieden voor bloedafnamen en toediening 
van chemotherapie, transfusies, parenterale 
voeding en antibiotica. Toch mag men ook de 
verwikkelingen niet uit het oog verliezen, zowel 
tijdens de plaatsing als nadien. Eén van die late 
complicaties is de vena-jugularistrombose 
(VJT). Aan de hand van drie gevallen wordt 
deze pathologie besproken.
Samenvatting
De vcna-juguiaristrombose is een zeld­
zame aandoening die actueel voorkomt bij 
patiënten met een cent raai veneuze katheter 
of een onderliggende neoplasie.
De klinische symptomen zijn vooral 
supraciaviculaire zwelling en lichte koorts, 
en verder ook het „ cord sign De diagnose 
kan gesteld worden door venografte, echo­
grafie of CT-scan.
De behandeling omvat het verwijderen 
van de uitlokkende factor gevolgd door 
antistollingstherapie.
Casus 1
Een man van 65 ja a r  w ordt verwezen wegens een 
m onoklonale ga mm opat hie IgG-h.\ De diagnose van 
multipel myeloom wordt gesteld. Hij krijgt een therapie 
met afwisselend toediening van V M C P (vincristine, mei fa - 
lan, eyelofbsfamidc. prednison) on VB AP (vincristine, 
BCNLJ, adriamycine. prednison). Na 4 kuren is er echter 
geen vermindering van de M -eom ponent, en men besluit tot 
behandeling me( een twecdclijnsthcrapie type VÀD (vin­
cristine. adriamycine. dexam elhason). O m dat deze kuur 
over 4 dagen in continu infuus w ordt gegeven, w ordt een 
Port-a-Cath 11 geïmplanteerd in de linker vena subciavia. 
Hén week later krijgt de patiënt hoge koorts en rillingen. De 
regio rond de P o rt-a -C a th 11 is rood , gezwollen en warm. De 
diagnose w ordt gesteld van geïnfecteerde P o r t-a -C a th ,f met 
sepsis. De P o r t-a -C a th 1 wordt verwijderd en er wordt 
gestart met vancomyeine i.v. Alle hem oeulturen blijken 
positief voor Staphylococcus aureus. De klinische toestand
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en de zwelling verbeteren snel, m aar de patient blijft 
subfebrieh E r is tevens een blijvende supraciaviculaire 
zwelling en pijn in dc halsstreek. Eén week na de opnam e 
w ordt een echografie van de vena jugularis verricht die een 
trom bose aan to o n t.  De patiënt w ordt behandeld  met 
nadroparine  2 m aal 15 000 E per dag gedurende 2 weken, 
waarbij alle klachten verdwijnen.
Casus 2
Een vrouw  van 40 ja a r  w ordt opgenom en voor een 
allogene beenm ergtransplan ta tie  in verband met een 
secundaire acute myeloïde leukemie type M2. V ijfm aan d en  
vóór de opnam e werd een H ickm an “ -ka the te r  geplaatst in 
de linker vena subciavia. De patiënte w ordt voorbereid met 
idarubicinc gedurende 48 uur in continu intraveneus infuus, 
cyclofosfamide en TBI. O p dag 6 vóór de transp lan ta tie  
ontw ikkelt zij koorts  tot 3S,8°C zonder infcctieuze haard . 
Zij klaagt van hoofdpijn  uitstralend naar occipitaal toe en 
lichte pijn ter hoogte  van de katheter. O p dag  4 vóór de 
transplantatie  ontw ikkelt zich een zwelling supraclaviculair. 
De volgende dag  on ts taa t een discrete opzetting  van de 
oppervlakkige bloedvaten rond  de katheter. Een echografie 
toon t trom bose van de linker vena jugularis. De patiënte
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w o rd t behandeld  met héparine  in een dosis van 24 ()()() E 
dag , doch h ierop  o n ts ta a n  hem aturie , epistaxis en b loed­
verlies in de siocluaim . De dau  nadien  w ord t overiieschakeldfc» W 4m V
op  n ad ro p a rin e  in een dosis van 2 m aal 7 500 E d a g  
subcu lann . De suprac iav icu la ire  /.welling verm indert ge­
leidelijk. O p dag  19 na de tran sp lan ta t ie  w ordt de ka the te r  
verwijderd. De an tis to llingstherap ie  w ord t gedurende
S weken verdergezet.
Casus 3
Een vrouw  van  33 j a a r  w o rd t opgenom en  voor een 
allogene b een m erg tran sp lan ta tie  wegens een acu te  myeloïde 
leukem ie type M 5. In de rechter vena subciavia w ordt een 
k a th e te r  geplaatst. O p  dag  5 v ó ó r  de tran sp lan ta tie  heeft de 
patiën te  koorts  to l  3S,7nC. De h em o eu ltu ren  zijn positief 
v o o r  Staphylococcus epk/ennid is  en een therapie met 
teicoplanine w o rd t aangeva l.  T w ee dagen  later klaagt de 
patiën te  van een pijnlijke sch o u d e r  rechts. O n d an k s  
an tib io tiea th e rap ie  blijven de hem o eu ltu ren  positief, en op 
d ag  9 nu de tran sp lan ta tie  w ord t de katheLer verwijderd. De 
patiën te  blijft ech ter pijn houden  in de rech terschouder, en 
op  dag  13 na de tran sp lan ta tie  w o rd t een echografie  van de 
rechter supraciav icu la ire  streek verricht. Deze toont een 
tro m b o se  van de vena jugu laris . D e v rouw  w ordt behandeld 
met n ad  ro pari ne 2 m aal 10 OOO E su beu ta an  per dag  
gedu rende  1 m aand . N ad ien  krijgt zij nog  acenoeoum aro l 
gedurende 6 weken. De pijn in de schouder verdwijnt 
volledig.
Bespreking
In het pre-antibiotische tijdperk was vena- 
jugularistrombose (VJT) een frequente verwik­
keling van fulminante infecties in het keel-ncus- 
oorgebied. Ze werd voor het eerst beschreven 
door Long in 1912 bij een patiënt met een 
peritonsillair abces (11). Tegenwoordig zijn de 
belangrijkste uitlokkende factoren de aanwe­
zigheid van een centraalveneuze katheter en 
onderliggende tumoren (8). Minder frequent 
uitlokkende factoren zijn intraveneus drug­
gebruik (6), ovarieel hyperstimulatiesyn- 
droom (7, 14), nekabcessen (9), carotisendarte- 
rectomie (15) en voorafgaande continue flexie 
van de nek (17).
De incidentie van VJT na centraalveneuze 
katheterisatie is niet exact gekend. In een reeks 
van 92 patiënten met subcutaan geïmplanteerde 
centraalveneuze katheters met poort vond men 
slechts 2 patiënten die een VJT ontwikkelden,
duidelijk minder dan de vena-subciaviatrom ­
bose die voorkwam bij 13 patiënten. Dczc 
trombosen traden op na een m ediane duur 
van 74 dagen (spreiding 10-161 dagen) ( 10 ). De 
incidentie na klassieke centraalveneuze kathe­
terisatie (dus ni el subcutaan geïm planteerde 
poorten) is nog lager. In een reeks van meer 
dan 10 000 vena-jugulariskatheterisaties vond 
men neen VJT. Ook hier is de vena-subela- 
viatrombose na subclaviakathetcrisatie veel 
frequenter met een incidentie van 1 tot 3% (13). 
Daarentegen vindt men bij kinderen die in de 
neonatale periode een vena-jugulariskatheter 
hadden gekregen, in 23%  van de gevallen een 
trombose na 2 Lot 4 ja a r  (12). O ok na het 
plaatsen van een Sw an-G anz-katheter vindt 
men hoge percentages (tot 66% ) van VJT (2, 
5). De grote verschillen in incidentie tussen de 
verschillende studies zijn mede te wijten aan de 
verschillen in opzet van de studies: in een 
prospectieve studie w aar systematisch een 
venografie verricht wordt, vindt men uiteraard 
een hogere incidentie dan in een retrospectieve 
studie waar enkel in geval van sym ptom en een 
venografie verricht wordt. Bij twee van onze 
patiënten was een infectie van de centrale 
katheter vermoedelijk de uitlokkende factor.
De diagnose van vena-jugularistrom bose is 
niet altijd gemakkelijk, enerzijds om dat de 
klinische tekens aspecifiek kunnen zijn, ander­
zijds om dat het een zeldzame aandoening is 
waaraan men niet altijd denkt. Bovendien 
kunnen sommige klinische tekens gemaskeerd 
worden door de uitlokkende factor zoals een 
geïnfecteerde katheter. De meeste patiënten 
klagen van pijn in de supraciaviculaire streek 
of de schouder, sommigen hebben ook last van 
dysfagie. Bij klinisch onderzoek is er dikw'ijls 
een pijnlijke zwelling supraclaviculair. De 
meeste patiënten zijn ook sublebriel met een 
tem peratuur van 37,5° tot 38°C. Soms voelt 
men een harde streng onder de anterieure zijde 
van de musculus sternocleidom astoideus. Dit 
zogenaamde „ c o rd  s ig n ” kom t overeen met 
een verharding van de vena jugularis interna. 
In zeldzame eevallen kan de trom bose zich
lm**
uitbrei den tot de vena cava superior en zo 
aanleiding geven tot een vena-cava-superior- 
syndroom (16).
Op diagnostisch gebied is de venografie 
misschien wel de gouden standaard , m aar ze 
wordt actueel toch verdrongen door m inder 
invasieve technieken zoals echo-D oppler-on-
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derzoek cn CT-scan. Vooral bij de hema to lo­
gische patiënten die dikwijls een trombocytope- 
nie hebben, zijn deze iaatste onderzoeken te 
verkiezen.
Op echografie vindt men de aanwezigheid 
van een intraluininele massa, het verlies van 
respiratoire pulsaties, de afwezigheid van res­
pons op het Valsai va-manoeuvre en de niet- 
indrukbaarheid van de trombotische vena 
jugularis (I, 3, 18).
Op CT met contrast vormt de thrombus een 
intralumineel vullingsdefccl. Verder vindt men 
dikwijls een zwelling van de venc en de 
omliggende structuren (3).
Op MRI met Tl-gewogen beelden ziet men 
de thrombus als een si anaal met hoire in ten- 
siteit. MRI heeft bovendien als voordeel dat 
men in meerdere richtingen kan scannen. Het
blijft actueel echter een techniek waarvan de 
beschikbaarheid beperkt is, waardoor echo­
grafie en CT de eerste keus blijven (4).
De behandeling van een vena-jugularis­
trombose omvat twee delen. Allereerst moet 
men de oorzakelijke factor wegnemen. In geval 
van een geïnfecteerde katheter moet men 
meestal de katheter verwijderen en antibiotica- 
therapie starten. Een nek abces moet adequaat 
behandeld worden met drainage en antibiotica- 
therapie. Nadien start men met anticoagulan- 
tia, bij voorkeur heparinederivaten met laag 
moleculair gewicht. Eens de oorzakelijke factor 
weggenomen, kan een behandeling met hépari­
ne gedurende 14 dagen volstaan. Sommige 
auteurs bevelen streptokinase aan, maar bij 
trombocytopenische patiënten moet dit verme­
den worden.
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